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RESUMO
Introdução: Avaliar os resultados do tratamento endovascular do aneurisma da aorta abdominal (EVAR) por via percutânea e anes-
tesia local, segundo o conceito de one day surgery.
Material e Métodos: Análise retrospetiva, unicêntrica dos doentes com doença aneurismática aorto-ilíaca, consecutivamente subme-
tidos a tratamento endovascular do aneurisma da aorta abdominal por via percutânea (pEVAR) pela técnica de Preclose,  seguindo 
critérios de ambulatorização com pernoita após o procedimento. O sucesso técnico, exclusão do saco aneurismático, endoleak, rein-
tervenção e tempo de internamento foram avaliados.
Resultados: Vinte doentes consecutivos (todos homens, idade média 74,65 anos) foram tratados por pEVAR e anestesia local, dos 
quais 95% (19) apresentavam aneurisma da aorta abdominal e 5% (1) aneurisma da artéria ilíaca comum. Todos os implantes foram 
realizados com sucesso, com uma taxa de endoleak inicial de 10% (2), à custa de um endoleak 1a corrigido intraoperatoriamente com 
sucesso, e um endoleak 2a diagnosticado na primeira angio-tomografia computorizada pós-operatória, que selou espontaneamente 
no controlo aos 6 meses. O sucesso técnico inicial do encerramento percutâneo foi de 97,5%, com um caso reportado de pseudo-
-aneurisma femoral, corrigido posteriormente por injeção percutânea de trombina. A mediana de internamento foi de 1 dia [1-10], com 
follow-up médio de 11,4 meses [1-36]. A reintervenção e mortalidade são de 0% no período descrito. 
Conclusão: O tratamento ambulatório do aneurisma da aorta abdominal por via endovascular com acesso percutâneo segundo o 
nosso modelo de one day surgery é inovador, seguro e eficaz, respeitando os critérios de seleção.
Palavras-chave: Aneurisma da Aorta Abdominal; Implante de Prótese Vascular; Procedimentos Cirúrgicos Ambulatórios; Procedimen-
tos Endovasculares.
ABSTRACT
Introduction: To evaluate the results of the abdominal aortic aneurism endovascular treatment (EVAR), percutaneously and with local 
anesthesia, according to the concept of one day surgery.
Material and Methods: Unicentric, retrospective analysis of patients with aorto-iliac aneurysmal disease, consecutively treated by 
EVAR with percutaneous access trough the Preclose technique (pEVAR), according to the outpatient criteria, with one overnight stay in 
the hospital. The technical success, exclusion of the aneurysmal sac, endoleak, re-intervention and mortality were evaluated.
Results: Twenty consecutive patients (all male; mean age 74.65 years) were treated by EVAR with percutaneous access and local 
anesthesia, from which 95% (19) presented with abdominal aortic aneurysm and 5% (1) common iliac aneurysm. All implants were 
sucessfully performed, with an initial endoleak rate of 10% (2), determined by one type 1a endoleak successfully corrected intra-
operatively and one type 2a endoleak diagnosed in the first imaging control, which sealed spontaneously on the second control. Initial 
technical success for percutaneous closure was 97.5%, with one case reported of femoral pseudo-aneurism, posteriorly treated by 
percutaneous thrombin injection. Median length of stay was one day [1-10], with a mean follow-up of 11.4 months [1-36]. Both the re-
intervention and mortality rate are 0% for the selected period.
Conclusion: Our one day surgery model for the outpatient treatment of abdominal aortic aneurysm by the pEVAR technique is 
innovative, safe and effective, as long as the selection criteria are respected.
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Aortic Aneurysm, Abdominal; Blood Vessel Prosthesis Implantation; Endovascular Pro-
cedures.
INTRODUÇÃO
 A primeira correção endovascular de aneurisma da aor-
ta (EVAR) foi realizada em 1987 por Volodos et al,1  tendo 
a sua consagração enquanto opção terapêutica para o an-
eurisma da aorta abdominal surgido mais tarde, em 1991, 
com a publicação de Parodi et al.2  Desde então que sua 
aceitação pela comunidade clínica tem vindo a crescer pro-
gressivamente, com diversos estudos revelando menores 
taxas de internamento e morbilidade e mortalidade pós-
operatórias, de tal forma que nos últimos 10 anos pratica-
mente se tornou o gold-standard no tratamento desta pato-
logia.3,4
 Devido ao grande diâmetro das bainhas utilizadas neste 
tipo de implantes, o procedimento requeria inicialmente ex-
posição uni ou bilateral da artéria femoral comum, de modo 
a permitir o correto controlo e manipulação da mesma du-
rante a implantaçao do material (oEVAR).5 Embora este 
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tipo de exposição seja considerada uma intervenção minor 
no âmbito da Cirurgia Vascular, esta não é desprovida de 
complicações e riscos. De facto, complicações associadas 
à exposição cirúrgica da artéria femoral estão descritas em 
14-22% dos casos, as quais variam em gravidade, pas-
sando do simples hematoma inguinal ou linfocelo, até trom-
bose, dissecção arterial, lesão do nervo femoral, infeção 
ou mesmo necrose da ferida cirúrgica.6,7 Inevitavelmente, 
todos estes resultam numa diminuição da mobilidade no 
pós-operatório, cicatrização inadequada da ferida cirúrgica 
e consequente internamento mais prolongado, o que levou 
à procura de alternativas mais eficazes.
 Os dispositivos de encerramento percutâneo depen-
dentes de suturas foram desenvolvidos inicialmente para 
permitir hemóstase rápida e segura da artéria de acesso 
após procedimentos que requeressem o uso de bainhas de 
diâmetros baixos (compreendidos entre 5 e 10 F).8 A sua 
eficácia neste tipo de aplicações foi notável, pelo que foram 
progressivamente aplicados no encerramento de orifícios 
de arteriotomia de maiores dimensões. Em 1999, Haas et 
al descreveu, pela primeira vez, o EVAR por via percutânea 
(pEVAR), demonstrando a possibilidade de encerramento 
de grandes orifícios de acesso utilizando o dispositivo de 
encerramento percutâneo por sutura Prostar XL (Abbott 
Vascular, Redwood City, CA), segundo uma técnica que 
viria a tornar-se conhecida como a técnica de Preclose.9 
Mais tarde, em 2007, esta técnica foi igualmente descrita 
para o dispositivo de encerramento percutâneo de segunda 
geração Proglide (Abbott Vascular, Redwood City, CA).10
 A aplicação destes dispositivos de forma eficaz permitiu 
assim a realização de implantes sem qualquer exposição 
arterial cirúrgica, com todas as vantagens que a isto acres-
cem, nomeadamente menor morbilidade pos-operatória, 
menores complicações locais e naturalmente, menor tem-
po de internamento.11-13
 Numa tentativa de avaliar a real utilidade do pEVAR, 
vários estudos unicêntricos e ensaios não randomizados 
foram publicados, observando-se em todos outcomes fa-
voráveis e comparáveis ao oEVAR, com possibilidade de 
controlo hemostático adequado do orifício de punção. A isto 
acrescem algumas vantagens observadas neste subgrupo, 
com menores tempos de internamento, menores perdas 
hemáticas e menores complicações relacionadas com o 
procedimento, o que naturalmente se traduziu num aumen-
to global da satisfação dos doentes, quando em compara-
ção com a opção aberta.11,13-15
 Em 2013 surgiu o primeiro ensaio prospetivo, multicên-
trico, randomizado e controlado, cujo propósito era delinear 
os riscos e benefícios do pEVAR quando em comparação 
com a exposição femoral clássica – o PEVAR trial.8 Este 
ensaio demonstrou uma taxa de sucesso técnico de 94% 
nos encerramentos com Proglide e 88% daqueles com 
ProStar XL, para 98% verificado na exposição femoral.8 
A subanálise da taxa de falência revelou não inferioridade 
dos encerramentos com proglide (6% falência), versus ex-
posição femoral aberta (10% falência), facto que não se 
verificou com o Prostar XL, cuja aplicação esteve asso-
ciada a taxas de falência superiores à abordagem femo-
ral (12% falência).8,12 Ambos os sistemas de encerramento 
percutâneo permitiram reduções significativas dos tempos 
de hemóstase e duração do procedimento, com tendências 
favoráveis (embora sem significância estatística) no que diz 
respeito à perda hemática, dor inguinal e qualidade de vida 
geral, quando em comparação com a exposição femoral 
clássica.8
 Embora a literatura descreva uma diminuição do tempo 
de internamento com o recurso à técnica de encerramento 
percutâneo, a magnitude desta redução quando em com-
paração com o oEVAR não era tão alta quanto inicialmente 
expectável, com diminuições do tempo médio de interna-
mento de 3,5 para 2,6-2,7 dias nas séries em que isto foi 
avaliado.15,16 
Numa tentativa de otimizar este período de internamento, e 
uma vez que a grande maioria das complicações do acesso 
percutâneo têm sido documentadas intraoperatoriamente 
ou nas primeiras após o procedimento, estudos para aval-
iar a eficácia e segurança do pEVAR em ambulatório têm 
vindo a ser conduzidos.4,16,17
 Um estudo por Dosluoglu et al16 visou avaliar a possi-
bilidade de ambulatorização dos doentes com aneurisma 
da aorta abdominal (AAA) tratados por EVAR. A sua série 
demonstrou que aproximadamente 33% dos doentes trata-
dos por pEVAR podem ter alta para o domicílio com se-
gurança depois de um período de observação de 6 horas, 
desde que o procedimento tenha decorrido sem complica-
ções, apresentem boa capacidade funcional e não sejam 
portadores de comorbilidades de risco. Para esta baixa 
taxa de ambulatorização contribuiu largamente a técnica 
anestésica escolhida, uma vez que a grande maioria dos 
doentes (81%) foi intervencionada sob anestesia geral, 
limitando este processo.16 
 Com base nestas informações, e tendo em conta a pos-
sibilidade real de ocorrência de complicações arteriais tar-
dias, assim como a própria preferência do doente, instituiu-
se no nosso departamento um protocolo ambulatorial de 
pEVAR pela técnica de Preclose, sob anestesia local, com 
uma pernoita após intervenção, num modelo de one day 
surgery. 
 Este trabalho pretende avaliar os resultados da nossa 
experiência.
MATERIAL E MÉTODOS
Desenho e metodologia
 Procedeu-se a uma análise retrospetiva e unicêntrica 
dos doentes com doença aneurismática aorto-ilíaca, con-
secutivamente submetidos a EVAR com acesso percutâ-
neo e anestesia local segundo a técnica de Preclose, desde 
que se iniciou a prática desta técnica na nossa instituição. 
 Todos os casos foram eletivos, tendo casos emergentes 
ou ruturas sido excluídos desta série.
 Foram avaliadas as características demográficas dos 
doentes, assim como a sua apresentação clinica, o diâmet-
ro do saco aneurismático, intercorrências intraoperatórias e 
sucesso técnico do encerramento percutâneo.
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 A exclusão do saco aneurismático, a taxa de endoleak, 
a necessidade de reintervenção e o tempo de internamento 
foram também avaliados.
Procedimento
 O planeamento cirúrgico dos casos e a seleção da en-
doprótese foi realizada por Cirurgiões Vasculares experi-
entes com base nas características anatómicas do doente, 
tendo em todos os casos sido respeitadas as IFU’s (instruc-
tions for use) do material utilizado.
 Em todos os doentes foi planeado um acesso percutâ-
neo ecoguiado com encerramento pela técnica de Pre-
close / double proglide, desde que reúnidas as condições 
anatómicas adequadas para tal. A presença de aneurisma 
da artéria femoral comum ou doença aterosclerótica grave 
com oclusão total foram considerados critérios de ex-
clusão. A presença de calcificação circunferencial da artéria 
de acesso não foi contraindicação à utilização do acesso 
percutâneo, desde que o estudo ecográfico pré-operatório 
revelasse a presença de uma zona adequada à punção. 
O diâmetro arterial do vaso de acesso foi também avali-
ado em todos os procedimentos, de modo a garantir que 
o acesso e encerramento percutâneos fossem aplicados 
apenas em doentes com condições anatómicas para tal. O 
excesso de peso não foi considerado critério de exclusão.
 Todos os doentes foram intervencionados sob aneste-
sia local com lidocaína a 2% e ligeira sedação consciente. 
Cooperação ativa do doente foi requerida durante as inter-
venções, com solicitação de apneia durante as angiogra-
fias intraoperatórias.
Conceito de one day surgery
 Segundo o nosso modelo de one day surgery, todos os 
doentes permanecem internados durante uma noite após 
a intervenção, sob vigilância em unidade de cuidados in-
termédios, sendo reavaliados pela equipa cirúrgica respon-
sável até às 24 horas após. Todos os doentes com resul-
tados angiográficos intraoperatórios satisfatórios e que à 
reavaliação se apresentem clinicamente bem, com boa fun-
ção renal sem indicação para hidratação intravenosa, sem 
comorbilidades médicas major e sem complicações locais 
do encerramento percutâneo, têm alta para o domicílio, 
após lhe serem fornecidos contactos de apoio e explicados 
sinais de alarme perante os quais devem ser reavaliados.
 A primeira reavaliação ocorre, em média, às duas se-
manas após a intervenção, com realização de angio to-
mografia computorizada (angioTC) abdomino-pélvico ao 
primeiro e sexto meses pós-operatórios. Perante ausência 
de endoleak ou expansão de saco aneurismático aos seis 
meses, são reavaliados a cada 12 meses por angioTC ou 
ecoDoppler abdominal, segundo o critério do cirurgião re-
sponsável.
Análise estatística
 A análise dos dados foi realizada utilizando o software 
SPSS 22.0 (SPSS Inc, Chicago, Ill). Todos os valores de 
P foram considerados estatisticamente significativos desde 
que < 0,05.
RESULTADOS
 Um total de 20 doentes consecutivos foram referencia-
dos e tratados na nossa instituição. Todos os doentes in-
tervencionados eram do sexo masculino, com uma idade 
média de 74,65 anos [61-88]. Nesta amostra, 55% (11) dos 
doentes eram fumadores, 75% (15) sofriam de HTA, 15% 
(3) de DM tipo II, 60% (12) de dislipidemia e 30% (6) de 
doença arterial coronária (Tabela 1). Nenhum dos doentes 
apresentava doença renal crónica (TFG < 90 mL/min/1.73 
m²). 
 Dos 20 doentes tratados, 95% (19) apresentavam an-
eurisma da aorta abdominal e 5% (1) aneurisma da arté-
ria ilíaca comum, tendo todos sido tratados por EVAR com 
acesso por via percutânea (Fig.s 1, 2 e 3). Dos aneurismas 
da aorta abdominal, 11% (2) eram saculares, apresentando 
os restantes (17) uma conformação fusiforme. Aneurismas 
concomitantes de outros territórios vasculares foram en-
contrados em 20% dos doentes (4) – dois casos de aneu-
risma poplíteo, um caso de aneurisma da aorta torácica e 
um caso de aneurisma da artéria femoral superficial, sem 
atingimento da artéria femoral comum.
 Calcificação femoral circunferencial foi encontrada em 
9,5% (2) dos doentes. Contudo, o acesso ecoguiado per-
mitiu a identificação de uma zona adequada à punção e 
aplicação do dispositivo de encerramento percutâneo em 
todos os casos.
 Todos os doentes foram intervencionados sob aneste-
sia local com lidocaína a 2% na zona de punção em asso-
ciação com sedação consciente.
 Todos os implantes endovasculares foram realizados 
com sucesso, com uma taxa de endoleak inicial de 10% 
(2), à custa de um caso de endoleak tipo 1a corrigido com 
sucesso intraoperatoriamente pelo recurso ao implante de 
um cuff aórtico, e um caso de endoleak tipo 2a diagnostica-
do no primeiro controlo imagiológico pós-operatório, o qual 
selou espontaneamente no angio-TC de controlo aos seis 
meses. Em nenhuma das situações houve necessidade de 
conversão para correção aberta.
 Constatou-se estabilidade clínica às 24 horas após 
o procedimento em todos os doentes intervencionados, 
sem qualquer morbilidade cardíaca, lesão renal aguda ou 
isquemia de membro a relatar.
 O sucesso técnico inicial do encerramento percutâneo 
foi alcançado em 97,5% (39 acessos). Em um caso, con-
statou-se pseudo-aneurisma femoral diagnosticado eco-
graficamente às seis horas após o procedimento, tendo o 
doente sido submetido a correção percutânea do mesmo 
por injeção ecoguiada de trombina, com total reversão, e 
sem necessidade de intervenção cirúrgica (complicação 
Clavien-Dindo tipo I).
 Não foi encontrada relação estatisticamente signifi-
cativa entre a presença de calcificação circunferencial 
da artéria de acesso, e as complicações descritas (p 
> 0,05). Em nenhum caso se constatou estenose arte-
rial pós-encerramento, nem qualquer lesão iatrogénica 
A
R
TIG
O
 O
R
IG
IN
A
L
384Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                
Sousa J, et al. pEVAR e one day surgery, Acta Med Port 2016 Jun;29(6):381-388
Tabela 1 - R
esum
o dos achados clínicos da população em
 estudo
Idade
A
neurism
a
C
onform
ação 
do saco 
aneurism
ático
D
iâm
etro 
m
áx. 
aneurism
a 
(m
m
)
Endoleak 
inicial
C
om
plicação 
encerram
ento 
percutâneo
C
alcificação 
circunferencial 
A
neurism
a 
concom
itante
Tabagism
o
H
TA
D
R
C
D
islipidem
ia
D
A
C
1
84
A
A
A
Fusiform
e
50,3
N
N
N
N
N
S
N
S
N
2
76
A
A
A
Fusiform
e
58,0
N
N
N
N
S
S
N
S
S
3
69
A
A
A
Fusiform
e
52,0
N
N
N
N
S
S
N
N
N
4
64
A
A
A
S
acular
42,0
N
N
N
A
.P
oplíteo
N
S
N
S
S
5
67
A
A
A
Fusiform
e
58,0
N
N
S
N
N
S
N
S
S
6
84
A
A
A
Fusiform
e
56,0
N
N
N
N
N
S
N
S
N
7
83
A
. Ilíaco
Fusiform
e
35,0
N
N
S
A
. A
FS
N
N
N
N
N
8
86
A
A
A
Fusiform
e
59,0
E
ndoleak 
tipo 1a
N
N
N
N
S
N
S
N
9
64
A
A
A
Fusiform
e
61,0
N
N
N
N
S
S
N
S
N
10
85
A
A
A
Fusiform
e
50,0
N
N
N
A
AT
S
S
N
S
S
11
79
A
A
A
Fusiform
e
60,0
N
N
N
N
N
S
N
S
N
12
82
A
A
A
Fusiform
e
55,6
E
ndoleak 
tipo 2a
N
N
N
N
N
N
N
N
13
88
A
A
A
Fusiform
e
70,0
N
N
N
N
N
S
N
S
S
14
87
A
A
A
Fusiform
e
65,0
N
P
seudo-
aneurism
a 
fem
oral
N
N
S
S
N
S
N
15
61
A
A
A
Fusiform
e
66,0
N
N
N
N
S
N
N
N
N
16
64
A
A
A
Fusiform
e
57,0
N
N
N
N
S
S
N
N
S
17
64
A
A
A
Fusiform
e
66,0
N
N
N
N
S
N
N
N
N
18
68
A
A
A
Fusiform
e
55,0
N
N
N
A
. P
oplíteo
S
S
N
N
N
19
63
A
A
A
S
acular
43,0
N
N
N
N
S
S
N
S
N
20
75
A
A
A
Fusiform
e
55,4
N
N
N
N
S
N
N
N
N
H
TA
: H
ipertensão arterial; D
R
C
: D
oença R
enal C
rónica; D
A
C
: D
oença arterial coronária; A
A
A
: aneurism
a da aorta abdom
inal; A
: ilíaco-aneurism
a da artéria ilíaca; A
. A
FS
: A
neurism
a da artéria fem
oral superficial; A
AT: A
neurism
a da aorta torácica; N
: não; 
S
: sim
.
A
R
TI
G
O
 O
R
IG
IN
A
L
Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                385
Sousa J, et al. pEVAR e one day surgery, Acta Med Port 2016 Jun;29(6):381-388
hemodinamicamente significativa que requeresse interven-
ção.
 A mediana de internamento foi de um dia [1-10 dias], 
com alta para o domicílio às 24 horas em 95% dos doentes. 
Em um caso, pela complicação descrita anteriormente, não 
foi possível alta neste regime ambulatorial, tendo o doente 
permanececido internado um total de 10 dias para correção 
percutânea do pseudo-aneurisma e estabilização clínica.
 Todos os doentes foram reavaliados às duas sema-
nas, primeiro mês e sexto mês pós-operatório. Nenhuma 
complicação local foi documentada aquando da primeira 
avaliação. Nenhum caso de migração de prótese ou en-
doleak de novo foi documentado aquando das avaliações 
imagiológicas ao primeiro e sexto meses pós-operatórios. 
Em um caso de endoleak tipo 2a diagnosticado intraopera-
toriamente, constatou-se selagem espontânea no angioTC 
de controlo ao sexto mês pós-operatório, achado que se 
manteve no controlo imagiológico subsequente.
 O período de follow-up médio foi de cerca de 11,4 me-
ses [1-36 meses], sem perdas para o seguimento até ao 
momento. Nenhum doente foi readmitido para o período de 
follow-up descrito. A taxa de reintervenção é de 0%, não 
existindo mortalidade descrita, de qualquer causa, até ao 
momento.
 
Figura 1 - Reconstrução tridimensional em angioTC de aneurisma da aorta abdominal
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DISCUSSÃO
 Embora exista alguma evidência de que a redução do 
período de internamento se traduza em vantagens para o 
doente, assim como vantagens económicas para o próprio 
sistema de saúde, existem apenas alguns índices que 
demonstram que o tratamento ambulatório do aneurisma 
da aorta abdominal é seguro e reproductível.17,18
 Na nossa série de casos, 20 doentes consecutivos 
foram tratados por EVAR, por via percutânea e sob anes-
tesia local, com pernoita em unidade de cuidados inter-
médios na noite do procedimento (segundo um protocolo 
estandardizado), sem mortalidade, sem reintervenções, e 
com uma taxa de complicações mínima para o período de 
follow-up descrito.
 Ao contrário de outras séries de pEVAR em ambulatório 
com protocolos estandardizados de alta no próprio dia da 
intervenção,17 o nosso modelo baseia-se na pernoita por 
uma noite na instituição. Isto porque, embora a maioria das 
complicações relacionadas com o encerramento percutâ-
neo se manifestem nas primeiras horas após o procedimen-
to,4 são raras mas possíveis as situações de complicação 
local tardia, que não só podem ser fonte de complicação 
major se não detetadas atempadamente, como também 
constituem motivo de readmissão, com toda a morbilidade 
que isto acarreta. Mais do que isso, embora nenhum dos 
doentes na nossa série apresentasse doença renal crónica 
diagnosticada pré-intervenção, é facto que a lesão renal 
aguda induzida por contraste apenas se manifesta às 24-
72 horas, facto que poderia passar despercebido perante 
alta em regime ambulatório imediato.19
 Por essa razão, o nosso protocolo baseia-se na per-
noita na instituição na noite do procedimento, garantindo 
assim uma maior vigilância dos parâmetros clínicos e pós-
cirúrgicos, sem perda das características de ambulatoriza-
ção cujos benefícios clínicos têm vindo a ser demonstra-
dos.
 Também a técnica anestésica selecionada contribuiu 
para os resultados alcançados, à semelhança do descrito 
na literatura. Numa revisão de 10 estudos comparando a 
anestesia local à regional, envolvendo 13.459 doentes, o 
subgrupo submetido a anestesia local apresentou meno-
res tempos cirúrgicos, menores períodos de internamento 
e menos complicações pós-operatórias.20 Embora a anes-
tesia local possa estar associada a um desconforto durante 
a manipulaçao do material ou isquemia relativa de mem-
bro, estas limitações foram compensadas pela aplicação 
de sedação consciente pela nossa equipa anestésica, 
garantindo maior conforto ao doente durante todo o pro-
cedimento. Em última análise, o recurso a este modelo re-
duziu drasticamente as complicações relacionadas com a 
entubação ou curarização dos doentes, facilitando a sua 
alta mais precoce.
 Por fim, a taxa de complicações do encerramento 
documentada na nossa série (2,5% - uma complicação), é 
sobreponível àquela descrita em algumas das maiores re-
visões sistemáticas, as quais apresentam taxas tão baixas 
quanto 3,6%.21
 A obtenção destes resultados está amplamente depen-
dente da experiência do operador,22 assim como da correta 
seleção dos doentes. 
 Vários são os determinantes de sucesso ou insucesso 
técnico no pEVAR descritos na literatura, com maior ou 
menor concordância entre os diferentes estudos, e que de-
vem ser sempre respeitados para um melhor outcome pos-
sível. Particular destaque deve ser dado à punção ecogu-
iada e à avaliação pré-operatória do diâmetro da artéria de 
acesso.
 No que diz respeito à punção ecoguiada, o seu papel 
Figura 2 - Reconstrução tridimensional em angioTC pós-EVAR Figura 3 - Penso em zona de acesso, pós-intervenção
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nos procedimentos percutâneos tem vindo a ser reforçado 
na literatura. Idealmente, o acesso à artéria femoral comum 
deve ser sempre conseguido pela sua parede anterior (às 
12 h), aproximadamente 1 cm proximalmente à bifurcação 
femoral e numa zona sem placa aterosclerótica. Não res-
peitar estas condições aumenta em muito o risco de com-
plicações. Isto porque se por um lado punções demasiado 
altas podem estar associadas a incorporação do ligamento 
inguinal na sutura, com consequente risco de rutura da 
mesma e hemorragia potencialmente fatal aquando do 
início da deambulação, por outro lado, punções demasiado 
baixas na artéria femoral superficial, de menor diâmetro, 
podem ser causa de lesão da parede do vaso, com oclusão 
e isquemia.14 Por esta razão, o acesso ecoguiado da artéria 
femoral comum para a realização de pEVAR é agora virtu-
almente mandatório em todos os casos.23
 Por outro lado, também o diâmetro do vaso de acesso 
parece ser um determinante major do sucesso técnico da 
aplicação de dispositivos de encerramento percutâneo. Isto 
porque, perante baixos diâmetros, o dispositivo poderá não 
funcionar adequadamente, uma vez que existe risco de su-
tura da parede posterior da artéria, levando invariavelmente 
a complicações.14 Por esta razão, considera-se atualmente 
que a aplicação destes dispositivos em artérias com < 5 
mm constitui um preditor de falência técnica,24  algo que foi 
considerado na avaliação pré-operatória dos doentes inter-
vencionados. De realçar ainda que as mulheres, enquan-
to subgrupo de género, experienciam uma maior taxa de 
falência técnica quando em comparação com os homens, o 
que naturalmente se deve ao baixo diâmetro das artérias. A 
aplicação destes dispositivos em doentes do sexo feminino 
adequadamente selecionados apresenta resultados sobre-
poníveis àqueles descritos nos grandes ensaios.25
 No que diz respeito ao impacto da obesidade e calci-
ficação da parede arterial no sucesso técnico do acesso 
percutâneo, ao contrário do que acontece para os determi-
nantes previamente discutivos, a evidência é discordante.14 
Por essa razão, nenhum destes fatores foi considerado cri-
tério de exclusão ao pEVAR na nossa série, e limitações 
inerentes à sua presença foram colmatadas pelo acesso 
ecoguiado, seja pela identificaçao de uma zona não calci-
ficada em situação de calcificação arterial, seja pela pos-
sibilidade de melhor identificação dos limites do vaso de 
acesso na presença de maior panícula adiposa.
CONCLUSÃO
 Desde que aplicada por cirurgiões treinados em doen-
tes adequados, o recurso à técnica de EVAR com acesso 
percutâneo pela técnica de Preclose é segura, eficaz e está 
associada a uma baixa taxa de complicações locais. 
 O recurso à anestesia local com sedação consciente, a 
punção ecoguiada e a elevada experiência do grupo cirúr-
gico permitiu o tratamento em ambulatório do aneurisma da 
aorta abdominal por pEVAR, com uma elevadíssima taxa 
de sucesso técnico e morbilidade mínima associadas.
 A decisão pela pernoita pós-intervenção, segundo um 
protocolo estandardizado pré-definido, permitiu identificar 
complicações de aparecimento mais tardio, assegurando 
a sua correção no mesmo período de internamento, e evi-
tando readmissões com aumento potencial da morbilidade.
 Conclui-se assim que o tratamento em ambulatório do 
aneurisma da aorta abdominal por pEVAR segundo o nosso 
modelo de one day surgery é inovador, seguro e eficaz, per-
mitindo combinar as vantagens consagradas do tratamento 
ambulatorial, com uma maior vigilância pós-operatória ime-
diata, essencial a um pós-operatório sem intercorrências.
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